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RESUMEN

Objetivo: estimar el grado de concordancia diagndstica entre los aspectos clinicos y los
hallazgos histopatoldgicos en pacientes con tumores de glandulas salivales mayores.
Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo en el Hospital Universitario del Caribe,
Cartagena, Colombia, 2006 - 2010. Los datos se obtuvieron por medio de la revisién
de historias clinicas de 64 pacientes. Los datos fueron almacenados y analizados por
medio del programa estadistico EPI - INFO versidn 3.5.1. Se realizé la comparacion de
proporciones para variables cualitativas y comparacién de medias o medianas segun
criterios de normalidad para las cuantitativas, se estimaron los parametros de validez
diagndstica de algunos signos clinicos sugestivos de malignidad.

Resultados: el sexo femenino fue el mas frecuentemente afectado con 64,1% de
los casos. La localizacion mas frecuente fue la glandula paroétida. Los signos clinicos
sugestivos de malignidad que mostraron mayor validez fueron el compromiso de piel,
de pares craneales, la no movilidad de la masa, el dolor y la presencia de adenopatias
cervicales. La validez del criterio clinico del otorrinolaringélogo fue del 92%.
Conclusidn: el examen fisico y el criterio clinico del especialista son la base para una
adecuada orientacion diagnoéstica y de tratamiento, sin embargo en ausencia de los
signos clinicos sugestivos de malignidad, esta no puede ser descartada. Rev.cienc.
biomed. 2011; 2 (2): 241-248
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SUMMARY
Aims: To estimate diagnostic agreement between clinical features and histopathologic
findings in patients with major salivary glands tumors.
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Methods: A descriptive study was carried out in the Hospital Universitario del Caribe,
Cartagena (Colombia), 2006-2010. Data was collected from 64 patients medical
records. Data was stored and analyzed using EPI-INFO 3.5.1. A proportions comparison
procedure was executed to qualitative variables, and mean or median comparison was
performed to quantitative variables according to normality criteria. Diagnostic validity
for some malignity diagnostic signs was estimated.

Results: Females was the most frequently affected gender with 64.1%. Parotid gland
was the most frequent localization. Dermatologic and cranial nerves compromise, no
movil mass, pain and cervical adenophaties were clinical malignity signs showing the
greatest validity. Otorrinolaringologic clinical criteria validity was 92%.

Conclusions: Physical examination and specialist medical criteria are cornerstones for
proper diagnosis and treatment decisions, however in lacking of malignity clinical signs,
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INTRODUCCION

Los tumores de las glandulas salivales
corresponden del 3 al 10% de las neoplasias
de la regién de cabeza y cuello (1-7), con
una incidencia anual de 4.7 por 100.000
habitantes para tumores benignos y 0.9 para
los tumores malignos (5,8-10); 73% ocurren
en la parétida, de esos 15 % son malignos.
Los tumores de glandula salival menor
constituyen el 14% del total y de esos 46%
son malignos. Las neoplasias submaxilares
constituyen el 11 %, y 37 % de estas son
malignos, y por Uultimo las sublinguales
constituyen el 0.3% del total de tumores y
de esos el 86% son malignos.

La reseccion quirdrgica es lo que se requiere
para el diagndstico definitivo, pruebas
como la biopsia por aspiracién con aguja
fina (BACAF) ha reportado un alto grado de
sensibilidad y especificidad; sin embargo
su precision depende de la experiencia
del citohistopatdlogo, y de la toma de una
muestra suficiente. Los estudios de imagen
proporcionan una delineacion precisa de
la localizacién y extensién tumoral, su
relacion con las estructuras neurovasculares
de importancia e invasion local pero ni la
tomografiacomputarizada (TC) nilaresonancia
magnética (RM) proporcionan informacion con
respecto al diagndstico histolégico especifico
(11); tampoco la tomografia por emision de
positrones (PET) la cual no es confiable para
la deteccion del tumor ni para distinguir entre
un tumor de glandula salival maligno de un
benigno (12).

Una historia clinica detallada y un examen

it cannot be discard. Rev.cienc.biomed. 2011; 2 (2): 241-248

Salivary glands. Salivary Gland Neoplasms. Diagnosis. Physical examination.

fisico completo juegan un papel significativo
en el diagnostico clinico por lo cual se debe
ser cauteloso durante esta etapa inicial de
la evaluacién. Se considera una ventaja
la localizacién superficial de las glandulas
salivales que permite una facil inspeccién y
palpacion durante el examen fisico. Existen
factores tales como la edad, género y
caracteristicas clinicas especificas como ve-
locidad de crecimiento tumoral, presencia
de dolor, movilidad y compromiso de planos
profundos, paralisis facial y de otros pares
craneales, compromiso de la piel, presencia
de adenopatias entre otros que permiten
sospechar el origen benigno o maligno de la
lesion lo cual proporciona un alto grado de
precision para el diagndstico (13).

En la actualidad no existen estudios a nivel
nacional o local que permitan estimar la
concordancia diagnéstica entre los aspectos
clinicos y los hallazgos histopatoldogicos de
pacientes con tumores de glandulas salivales
mayores, y de esta manera valorar la calidad
de la evaluacién clinica inicial en relacion con
el subsecuente estudio histopatoldgico del
espécimen quirurgico.

El objetivo de este trabajo fue estimar el grado
de concordancia diagndstica entre los aspec-
tos clinicos y los hallazgos histopatoldgicos en
pacientes con tumores de glandulas salivales
mayores.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo observacional
descriptivo en el cual se tomdé como
poblacidon de estudio a todos los pacientes
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sometidos a reseccién quirirgica de algun
tumor de glandulas salivales mayores en el
Hospital Universitario del Caribe, Cartagena.
Colombia, durante el periodo de enero de
2006 a diciembre de 2010.

Se incluyeron todos los pacientes mayores
de 18 afios y de ambos sexos que se
intervinieron quirdrgicamente por esta
afeccidon por primera vez. Fueron excluidos
pacientes sin diagnostico histopatoldgico y
pacientes con enfermedad recurrente. Las
variables obtenidas fueron la edad, sexo,
tiempo de evolucidon, signos y sintomas
durante el examen fisico, diagnostico clinico
(orientando el criterio del especialista hacia
malignidad o benignidad) y diagndstico
histopatoldgico.

Para el analisis de los datos se realizaron
tablas y graficos de frecuencia para las
variables cualitativas, ademas medidas de
tendencia central y de dispersion para las
cuantitativas. Se estimaron los valores de
sensibilidad, especificidad, exactitud, los
valores predictivos positivos y negativos, y
los cocientes de probabilidad, a los cuales
se les estimaron intervalos de confianza al
95%.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se encontraron en
total 64 pacientes que cumplieron los criterios
de seleccidn, de estos el 59,4% provenia de
zona rural, el 64,1% fueron mujeres, y el
promedio de edad global al momento de la
consulta fue de 45 + 16 afos.

El tiempo de evolucion de los sintomas hasta
el momento de la consulta tuvo una mediana
de 24 meses con recorrido intercuartilico
(RI) entre 12 y 42 meses; al comparar este
parametro por sexos encontramos que los
hombres acudian a consulta mas tardiamente
que las mujeres (p=0,0375). Tabla N°1.
Los signos sugestivos de malignidad
mas frecuentemente encontrados por el
otorrinolaringdlogo fueron consistencia dura
(28.1%), tamafio mayor de 4 cm (25.0%),
dolor (14.1%), presencia de adenopatia
(9.4%), masa no movil (6.3%), contorno
irregular (6.3%), compromiso de piel (3.1%)
y compromiso de pares craneales (1.6%).

En cuanto a la localizacion del tumor este
fue mas frecuentemente encontrado en la
glandula pardtida en el 82,8% de los casos
y en el 17,2% se encontrdé en la glandula
submaxilar.

) Tabla N° 1
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS SUJETOS
DE ESTUDIO POR SEXO

Femenino | Masculino
n=41 n=23 Valor de p
% %
Procedencia rural | 27 (65,9) | 11 (47,8) 0,2503
Edad 43 £ 16 |47 1 £ 15 0,4206
Tiempo de _ _
evolucion en 161(22)4 361(27)2 0,0375
meses (RI)
Dolor 8 (19,5) 1(4,3) 0,1920
Masa mévil 29 (70,7) | 18 (78,3) | 0,7147
Tamafo < 2 cm 1(2,3) 1(4,3) 0,7546
lomano 24 | 27 (62,8) | 13 (56,5) | 0,8194
Tamafio >4 cm | 11 (25,6) | 5(21,7) 0,9432
gi‘(’;l“pmm'so de | 123 | 143) | 07546
Contorno 1(2,3) | 3(13,00 | 0,2429
irregular
Consistencia
Dura 11 (26,8) | 7 (30,4) 0,9859
Con adenopatia 4 (9,8) 2 (8,7) 0,7636
Compromiso de 0 (0,0) 1(4,3) 0,7778
pares craneales
Localizacion en
Parotida 34 (82,9) | 19 (82,6) | 0,7531
Localizacién en
Submaxilar 7(17,1) | 4 (17,4) B
Diagnostico 21 (51,1) | 14 (60,9) | 0,6213
clinico: Benigno
Diagndstico
clinico: Maligno 0(0,0) 1(4,3) 0,7778
Diagnéstico
clinico: 20 (48,8) | 8 (34,8) 0,4118
Inespecifico
Diagnéstico
patoldgico: 39 (95,1) | 20 (87,0) 0,5008
Benigno
Diagnéstico
patoldgico: 2 (4,9 3(13,0) -
Maligno

Con respecto al diagnéstico clinico este fue
rotulado como benigno en 54,7%, maligno en
1,6% y en 43,8% de los casos el especialista
no se inclind o no reportd en la historia clinica
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el comportamiento de la masa. El diagndstico
histopatoldogico reporté tumor benigno en
92,2% de los casos y maligno en el 7,8%.
Los tipos histoldgicos por orden de frecuencia
fueron: adenoma pleomorfo (62.5%), tu-
mor de Whartin (14.1%); lipoma (6.3%),
carcinoma mucoepidermoides (4.7%), quiste
linfoepitelial (3.1%). Eladenoma monomorfo,
carcinoma indiferenciado, hiperplasia mixta,
linfoma no Hodking, mucoceles y Schwanoma
(1.6%). La lesidn histolédgica mas frecuente
de la glandula pardtida fue el adenoma
pleomorfo (67.9%) y este tumor también fue
el mas frecuente en la glandula submaxilar
(36.4%). Todos los tumores de Whartin y los
carcinomas mucoepidermoides se sucedieron
en glandula parétida. Los lipomas fueron
mas frecuentes en submaxilar (18.2%) que
en parétidas (3.8%). Todos los adenomas
monomorfo y carcinoma indiferenciado se
sucedieron en paroétidas. Todos los casos
de hiperplasia mixta, linfoma no Hodking,
mucoceles y Schwanoma se presentaron en
glandula submaxilar.

Tres tumores malignos se presentaron
en varones y dos en mujeres. El tumor
maligno mas frecuente fue el carcinoma
mucoepidermoide. Dentro de los benignos
el adenoma pleomorfo fue el mas frecuente
seguido por tumor de Warthin con 14,1%,
de los cuales tres se presentaron en mujeres
y seis en varones. El tiempo transcurrido
entre la aparicion de la masa y la consulta al
especialista tuvo una mediana de 24 meses
en los pacientes con tumores benignos (RI:
12 - 48) y de 12 meses (RI: 5 - 24) en los
pacientes con tumores malignos (p=0,3674).
La mediana de edad de los pacientes con
tumores malignos y benignos fue de 44
afios, no hubo diferencias significativas entre
los grupos.

El criterio clinico del médico tratante para
malignidad tuvo una especificidad del 100%
con sensibilidad del 25%, la validez general
del criterio clinico fue del 92%, Tabla N° 2, el
indice Kappa de este parametro fue de 0,372.
Teniendo en cuenta los hallazgos clinicos, el
compromiso de la piel, de pares craneales,
la no movilidad de la masa, el dolor y la
presencia de adenopatias cervicales parecen
ser los mas validos para el diagndstico de
malignidad. Tabla N©° 3.

TABLA N°. 2.
CAPACIDAD PREDICTIVA DEL CRITERIO
CLINICO
DEL OTORRINOLARINGOLOGO PARA
MALIGNIDAD
. Intervalo de
Parametro Valor confianza al 95%
Prevalencia de la | 44 419, | 3620 | 27,00%
enfermedad
Pacientes
correctamente 91,67% | 76,41% | 97,82%
diagnosticados
Sensibilidad 25,00% | 1,32% | 78,06%
Especificidad 100,00% | 86,66% | 99,71%
Valor predictivo | 154 090, | 5,46% | 89,22%
positivo
Valor predictivo | oy 4304 | 75,819% | 97,76%
negativo
Cociente de
probabilidades oo oo oo
positivo
Cociente de
probabilidades 0,75 0,43 1,32
negativo
DISCUSION

Los resultados de este estudio coinciden con
lo reportado por otros autores, quienes han
demostrado que los tumores de glandulas
salivales son mas comunes en mujeres que
en hombres con una razoéon de hasta 1,6:1, y
con un pico en la quinta década de la vida (14,
15). Por el contrario, Otoch y colaboradores
reportaron una predominancia en el sexo
masculino y en la cuarta década de la vida
(16). La discrepancia en la ocurrencia de
estos tumores entre hombres y mujeres, asi
como la edad de aparicion no han sido bien
explicadas y requieren estudios adicionales
(17).

El presente estudio mostré que la edad
mediana de los pacientes con tumores
malignos es similar a aquellos con tumores
benignos. Estos hallazgos coinciden con otros
estudios que no encontraron diferencias
estadisticamente significativas describiendo
un rango de edad de pacientes con tumores
de glandulas salivales amplio desde 0 a
90 afos de edad (14,17-19). Por otro lado
Eveson y Cawson (1) creen que la frecuencia
de los tumores malignos de glandulas
salivales mayores después de los 20 afios de
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TABLA N° 3. i
CAPACIDAD PREDICTIVA DE MALIGNIDAD DE ALGUNOS SIGNOS CLINICOS

Criterio Validez Sens Esp VPP VPN CPP CPN
Compromiso de piel 94,55% | 40,00% | 100,00% | 100,00% | 94,34% oo 0,60
Compromiso de pares | g3 140, | 20,00% | 100,00% | 100,00% | °298% % 0,80
craneales
Masa no movil 86,27% 0,00% 91,67% 0,00% 93,62% 0,00 1,09
Dolor 80,95% | 20,00% | 86,21% | 11,11% | 92,59% 1,45 0,93
Con adenopatia 80,85% | 20,00% | 88,10% | 16,67% | 90,24% 1,68 0,91
Contorno irregular 79,17% 0,00% 82,61% 0,00% 95,00% 0,00 1,21
Tamano > 4 cm 74,14% | 60,00% | 75,47% | 18,75% | 95,24% 2,45 0,53
Consistencia dura 65,22% | 75,00% | 64,29% | 16,67% | 96,43% 2,10 0,39
Sens= sensibilidad; Esp= especifidad; VPP= valor predictivo positivo; VPN= valor predictivo negativo;
CPP= cociente de probabilidad positivo; CPN= cociente de probabilidad negativo.

edad se incrementa gradualmente hasta los
80 afios de edad.

Al igual que lo descrito en Norteamérica
(5), en este estudio los tumores benignos
fueron mas frecuentes que los malignos.
De igual manera la glandula pardtida
es la mas frecuentemente afectada por
todas las neoplasias de glandulas salivales
(malignas y benignas) siendo la glandula
sublingual la menos afectada (20-23). La
incidencia de tumores de glandula parétida
ha sido reportada en un rango entre 34%
y 86%, de estos aproximadamente el 75%
corresponden a tumores benignos (21-24),
similar a nuestros resultados.

Se ha descrito relacién inversa entre la
incidencia global de neoplasias y porcentaje
de malignidad segun la glandula afectada.
En una revisidn de 2410 casos de tumores
de glandulas salivales (3), el 73% ocurrié en
la pardtida, y de estas, solo el 15% fueron
malignas; igualmente, las neoplasias de la
glandula submaxilar constituyeron el 11%
de los casos siendo el 37% malignas y las
neoplasias de la sublingual ocurrieron solo en
el 0,3% de casos siendo el 86% malignas.

Segun el tipo histolégico la mayoria de los
estudios epidemioldégicos demostraron una
preponderancia del adenoma pleomorfo
entre el 50 y el 80% (5, 8, 25,26) y
la glandula parétida fue la localizacion
anatémica mas comprometida (5), lo cual
es similar a lo encontrado en este estudio.
El segundo tumor benigno fue el de
Warthin siendo mas frecuente en hombres,
coincidiendo con lo descrito en la literatura

mundial (27). Los lipomas son neoplasias
comunes de los tejidos blandos pero rara
vez se encuentran en la glandula parotida.
estos constituyen del 1-3% (26) de todos
los tumores parotideos y a menudo no son
considerados en el diagndstico diferencial
inicial. Nagao y colaboradores (28) evaluaron
a siete pacientes con sialolipoma y cinco
casos (71%) se originaron de la glandula
parotida. En este estudio se encontré que el
lipoma correspondid al 4% de los tumores
benignos de la parétida. Con respecto a los
tipos histolégicos malignos el carcinoma
mucoepidermoide fue el mas frecuente y la
parétida fue su localizacion mas comun, al
igual que lo reportan otros autores (29-33).

Cuando se considera el tipo histoldgico
maligno segun el sitioanatémico, el carcinoma
mucoepidermoide fue el mas frecuente en la
parotida, y el carcinoma adenoideo quistico
fue el mas frecuente en las glandulas
submandibular y salivales menores (34-
36). En una de las mas grandes revisiones
de tumores de glandulas salivales, Spiro
examino 1278 casos de tumores malignos de
glandulas salivales (34) y reporté que el 34%
de estos eran carcinoma mucoepidermoide.
El siguiente tipo mas comun fue el carcinoma
adenoideo quistico (22%), seguido por el
adenocarcinoma (18%), tumor mixto maligno
(13%), carcinoma de células acinicas (7%), y
carcinoma epidermoide (4%). Los resultados
obtenidos en el presente estudio difieren de
lo antes descrito debido a que el segundo tipo
histoldgico de tumores malignos de glandulas
salivales mayores lo comparten un caso de
carcinoma escamocelular indiferenciado de
parotida y un caso de linfoma no Hodgkin
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en la glandula submaxilar. Esta diferencia
observada tam-bién la soportan muchos
autores que han reportado una diversidad
histoldgica notoria en el grupo de tumores
malignos, excepto para el carcinoma
mucoepidermoide, el cual aparecié en todos
los estudios reportados (5, 6, 9, 14, 15, 25,
26,37-41).

En cuanto a la presentacién clinica de los
tumores de glandulas salivales se acepta que
cualquier tumefaccion aunque sea no dolorosa
debe despertar sospechas, especialmente
si no hay signos de inflamacion (42,43).
En la presente investigacion los indicadores
clinicos mas sugestivos de malignidad fueron
compromiso de la piel, compromiso de pares
craneales, masa fija, dolor y adenopatia
cervicales, datosquecoincidenconloreportado
en Europa (44,45) en donde encontraron
que la tasa de crecimiento rapido, el dolor, el
compromiso del nervio facial y las adenopatias
cervicales eran los signos y sintomas mas
representativos. Otros autores (46) afirman
que la presentacién clinica también se puede
caracterizar por tumefaccion parafaringea
o palatina, trismo y ulceracion de la piel los
cuales pueden estar presentes en carcinomas
muy avanzados, tal y como se observd en
dos paciente de esta investigacién. Hay que
aclarar que estos hallazgos generalmente
indican extension local o regional del tumor,
y para el diagndstico de un carcinoma no se
debe esperar a que se desarrollen este tipo
de signos o sintomas (47).

El mismo estudio europeo a su vez afirma
que una tasa de crecimiento lento de una
masa asintomatica no descarta su naturaleza
maligna (46). Esto lo sustentan expresando
que en pacientes jovenes, menores de 40
afios los tumores malignos son indolentes y
se presentan como una masa de crecimiento
lento la cual si es de larga duracién puede o
no estar asociada con dolor o compromiso
nervioso; pero en los ancianos estos tumores
son de comportamiento agresivo, con masa
de corta evolucién y la paralisis facial puede
ser frecuente (42,43).

Aunado a lo anterior se sabe que segun el
tipo histologico, los tumores malignos de
las glandulas salivales muestran amplios
y diferentes patrones de crecimiento que

pueden contraponerse con los criterios
clinicos sugestivos de malignidad. Es asi como
los tumores malignos mas comunes como el
mucoepidermoide de bajo grado, adenoideo
quistico, carcinoma de células acinicas; crecen
lentamente, algunas veces tan lentamente
que se confunden con tumores benignos o con
lesiones no neoplasicas. Asu vezlainvasividad,
generalmente se extiende paralelo al grado
histopatoldgico lo cual cuenta también para la
recidiva local y la diseminacidn, especialmente
en las glandulas salivales mayores. La
diseminacion linfatica regional puede ser
mas frecuente en algunos histotipos como
carcinoma ductal, mucoepidermoide de alto
grado, expleémorfico, y adenoescamocelular,
esta diseminacién es poco comun en el
adenocarcinoma polimorfo de bajo grado;
es rara en el carcinoma mucoepidermoide
de bajo grado y en el carcinoma adenoideo
quistico (48).

Un buen examen fisico con valoracién de
la funcion del nervio facial, de otros pares
cranealesy unbuenjuicio clinico se consideran
el factor mas importante para la toma de
la decisiones y optimizacién del tratamiento
(49). De esto depende la necesidad de
ayudas diagnosticas como la TAC y/o RM, las
cuales estdn recomendadas principalmente
cuando se sospecha enfermedad maligna.
La ecografia puede complementar estas
investigaciones y tiene la ventaja de ser
una alternativa mas econémica y que puede
utilizarse para ayudar en el BACAF de las
glandulas. (50). La radiografia de térax es
atil para descartar metastasis pulmonares a
distancia (51), y ésta debe ser considerada
en histotipos de alto grado y en enfermedad
localmente avanzada.

CONCLUSION

Los signos clinicos sugestivos de malignidad
son en orden de validez: el compromiso de la
piel, de pares craneales, masa fija, el dolor
y la presencia de adenopatias cervicales. Sin
embargo el diagnostico de malignidad debe
procurarseantesdelaapariciéndelosmismos.
Si bien el examen fisico es fundamental para
la orientacidon diagndstica y terapéutica,
los hallazgos pueden variar segun el tipo
histoldgico del tumor, la edad y el sexo de los
pacientes, no pudiendo descartar malignidad
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cuando los signos clinicos sugestivos estén su localizacion mas comun es la parotida
ausentes. El carcinoma mucoepidermoide es independientemente de su tipo histoldgico.
el tumor maligno mas frecuente de glandulas i

salivales mayores, y el adenoma pleomorfo CONFLICTOS DE INTERES: ninguno que
es el tumor benigno mas comun en este declarar.

tipo de glandulas seguido por el tumor de )

Warthin. Los tumores de glandulas salivales FINANCIACION: recursos propios de los
mayores afectan principalmente a mujeres y autores.
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